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　［　はじめに
　私達は患者の安全、安楽、自立を前提に患者の基本
的ニードを満たすべく、日々看護に携わっている。し
かし近年の医療の進歩に伴い、看護業務も多様に変化
し、更に質の高い看護が要求されている。
　このような現状の中で、平成2年9月に入り、転回
誤薬の事故が相次いで発生するという事態が生じた。
その原因として、次の3点が考えられる。
①無菌室の看護業務が確立されてきたことにより、業
務量が増加し他の業務を圧迫してきていること。
②新しい医療機器（アイソレータベルデ、輸血時に
おけるフィルターの使用や、新薬導入により、その使
用方法の理解、準備、管理など更に業務が増えたこと。
③業務区分の見直しが不十分であった為に、業務内容
の統一が浸透しきれなかったこと。などである。
　しかし、事故の原因を業務の増加や看護要目の問題
だけで片付けることはできない。いかに看護婦の人数
を増し、業務の確立、分担をはかったところで、事故
発生が全くなくなるという保障はないのである。
　すなわち、事故はあらゆる原因が、複雑に影響し合
って発生すると考えられる。そして、その根底には、
看護婦の看護に対する意識、つまり看護への姿勢が、
大きくかかわっていると考えられる。今回、看護婦個
々の意識のあり方を見つめながら患者のニードに合っ
た統一された看護をめざし看護研究を進めていった結
果をここに報告する。
H　研究方法、期間
方法：アンケート
対象：18階東病棟看護婦22名
期間：平成2年9月～11月下旬
内容：転倒、誤薬などの事故事例を研究動機として、
　　　更に、質の高い看護を考え、実践する為の障
　　　害となるものは何かについて自由記述する。
　皿　展　　開
　アンケート内容を分析した結果、以下の問題点、又
その裏付けとなる理由が明確化された。　（AからDと
分類した。AはBからD全てに関与していると思われる）
A．責任感に欠ける：患者にとって、より良い看護と
　　は何かを考える姿勢に欠ける。業務として行わな
　　ければならないことが実践されていない。
B．学習意欲の低下：疑問に思った事に対し科学的に
　　追求しようとする意欲に欠ける。病棟での勉強会
　　の場が少ない。看護セミナー等への参加が少ない。
C．患者の状態把握不足：現状把握及び、今後起こり
　　うる問題の予測に欠ける。
D．情報交換不足：看護婦間、医師と看護婦間での情
　　報交換に欠ける。　（例えば、ムンテラ内容、今後
　　の治療方針）その為、統一された処置が継続され
　　ていない。
　以上の結果により、A～Dは看護婦個々の看護に対
する意識が低いのではないかという点に全員が着目し
ている。加えて、カンファレンスのもち方、看護計画、
立案方法‘こ対しても問題があることがわかった。そこ
で患者の情報や経過を記入できる病棟独自の用紙を作
成した。用紙作成にあたり、従来のカーデックス2号
用紙を基本とし、処置手順を詳細に記載し図式化する
ことにより、視覚的理解を深めることを目的とする。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（表1参照）
　今回の取り組みに際し、3名の患者を選んだ。選出
した理由は、継続した観察や必要な処置が多いこと、
長期間の闘病生活をしいられていること、ターミナル
ステージにあり特に精神的援助が必要であることとい
う3点が重視された。そして、日勤の病室番を中心と
して継続した患者の状態把握につとめ、処置、経過を
詳細に記載した。
さらに、朝のカンファレンスを活用して情報交換を行
い、計画の評価修正をはかった。また、業務区分につ
いては、各勤務帯における当病棟の看護要員と仕事量
の比率のバランスを考慮した。改正を図るために学習
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係が中心となり、定期的にその見直しをし、修正を行
っていった。これらの事柄は、現在実践しているとこ
ろである。
（表1）
薬（PO） 点　滴 ムンテラ・データ@治　　療
安静度 召 終 召 終
清　潔
食　事
排泄
問題点 目標，計画 計　過
評価 摩圃
月日 働鑑耀． 日
　IV　考　　察
　3ケ月間という短期間ではあったが、試験的に看護
展開を実施し、アンケートを分析した結果を照らし合
わせて、以下に考察する。
Bに対して
　疑問を持ち、問題点を解決しようとすることが、意
識的な観察やより良い看護を考える姿勢につながり、
向上心が高められたように思われる。
C、Dに対して
　受け持ち看護婦が、勤務前に用紙に目を通し、患者
の状態把握に努めた。
　用紙記載に際して、意識的な情報収集に加え、医師
と看護婦、看護婦間の情報交換、意見交換も債極的に
行なわれ、問題別にし、詳細に記載することで、現在
までの状態が一目で解り、前日との比較が容易となっ
た。それにより状態変化の把握ができ、変化に応じた
計画立案、修正が出来るようになった。
　以上のことを含めAとして問題点を抽出すること、
それは観察への注目であり、入院中における危険を予
測し、予防策を立案することが、患者の入院生活にお
ける安全・安楽を保障することになる。（事故発生の大
きな要因の一つとして看護婦の責任感の欠如も考えら
れる。）
　近年、医療機関において、連続して起きた不詳事件の
起因について杉谷氏ユ）は、次の1）～5）をあげている。
1）基本的に患者の人権を尊重するという認識の欠如
　　がある。
2）看護の重要性が認識されていない。
3）看護管理が軽視されている。
4）医療収益をあげることが、優先されている。
5）基準看護の点検、医療監視体制が十分でない。以
上である。
　私達看護婦は、対象が人間であることを深く認識し、
人権の尊重、及び個人の尊厳の遵守を怠ってはならな
い。そして、人間の三側面、すなわち、身体的、精神
的、社会的側面を統合して考え看護行為を行っていく
ことが重要である。
　これは、高橋氏2）が言うように、　r医師が行う検査
や治療の介助において、看護婦がそれを受けている患
者に心と目を向けて、その人の反応を観察し得る感性
を持って判断し、患者の安全、安楽に心を配れるかど
うかによって看護ケアになるか、また単なる介助作業
になるかの違いが現れるのではないだろうか。』とい
うことに表されている。又、　r自分が大切であると同
じように他者も大切である。』という信条を述べてい
る。
　このように、対象が人間であることを認識すること
で興味がわき、おのずと勉強する姿勢が生まれ、それ
が、各自の意識の向上につながってくるのではないだ
ろうか。しかし、それは日常の忙しい業務の中では忘
れがちである。その為にも、私達は常に自分自身の感
性を高め頭と心を柔軟にしておかなければならないの
である。
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　V　まとめ
　今回ある一定の時期に、事故事例が重なったことが、
ひとつの動機となり、病棟における看護の現状を振り
返ることで、個々の看護に対する意識の低下が問い直
された。
　そこで、今回の看護研究eC取り組んだ結果、各自が、
常に問題意識を持ち看護に臨む姿勢が、少なからず培
われたのではないだろうか。
　近年、医療に関する情報が氾濫する中、血液疾患分
野においても、骨髄移植、骨髄バンクの設立などが、
注目されている。このような医療の進歩に伴い、更に
看護の専門性が問われる今日、私達は益々自らの意識
を高め、感性を磨くと共に、様々な患者の多大なニー
ドに対応出来るよう努力していかなくてはならない。
　本来ならば、最終的に再度アンケート調査を行ない、
この研究において、意識の向上がいかに図れたかを再
評価すべきであった。この件については残された課題
であるが、今後も継続し検討していきたい。
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